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Summary
endourological tactics implementation in to the kidney and urinary tract diseases leads to better results of the treatment and 
improvement of the quality of life of the patient. New curative approaches have developed after ultrasound application in the 
diagnostics and therapy of urological pathologies. ultrasound-guided renal cyst puncture was shown to be a safe non-surgical 
approach and a useful method of treating renal cysts. ultrasound-guided renal cyst puncture of  86 solitary renal cysts performed 
at the urology Department shows benefits of miniinvazive methods accompanied by ultrasound as decreasing in the duration of 
the intervention, use of the local anesthesia instead of general one, absence of post surgical cicatrix, reduction of the hospitaliza-
tion period.
Introducere
În ultimii ani implementarea metodelor endourologice 
în patologia atât a căilor urinare, cât şi a rinichilor, a permis 
îmbunătăţirea rezultatului tratamentului şi respectiv a calităţii 
vieţii pacienţilor. utilizarea ecografiei în diagnosticul şi tra-
tamentul maladiilor urologice a deschis noi căi de rezolvare 
a unor procese patologice, care până în prezent necesitau 
doar intervenţii chirurgicale deschise. Principalele direcţii de 
aplicare a chirurgiei percutanate renoureterale la etapa actuală 
sunt următoarele [1].
1. Nefrolitotomia percutanată (NlP)
2. ureteroscopiile şi ureterolitotomiile endoscopice
3. endopielolitotomiile endoscopice
4. Nefrostomia percutanată a minima şi de durată (NP)
5. Tratamentul percutanat al chisturilor renale solitare.
În practica urologică unele intervenţii ecoghidate pot fi 
utilizate separat sau concomitent sub control radiologic.
introducerea intervenţiilor miniminvazive percutanate 
ecoghidate în Clinica de urologie a Spitalului Clinic Republican 
s-a realizat începând cu anul 2007. Metoda s-a impus rapid în 
practica curenta, având astăzi un caracter de rutină, patologia 
abordată fiind din ce în ce mai complexă.
Scopul tratamentului este verificarea, evacuarea con-
ţinutului chistului şi împiedicarea posibilităţii de refacere. 
Aceasta se realizează prin puncţia evacuatorie şi introducerea 
de substanţe sclerozante, fenestrarea sau rezecţia percutanată 
a domului chistului, rezecţia domului prin abord lomboscopic 
sau laparoscopic şi realizarea aceloraşi obiective prin chirurgia 
deschisă [10;11;17]. Puncţia percutanată a chistului renal solitar 
este o procedură miniminvaziva şi sigură, discutată şi raportată 
tot mai frecvent în ultimii ani.
Drenarea simplă a lichidului din cavitatea chistului, fără 
aplicarea terapiei de sclerozare a acestuia, are ca urmare o rată 
de recidivă 30%-80% [10;18], şi riscul ridicat de reacumulare a 
lichidului din cauza că chisturile sunt mărginite de un epiteliu 
secretor înalt [11].
Pentru prima dată, utilizarea alcoolului etilic ca substanţă 
sclerozantă în tratamentul CRS a fost raportată de către Bean 
WJ în anul 1981. Tratamentul sclerozant al CRS s-a efectuat cu 
diverse substanţe ca: etanolamină, acid acetic, soluţie de dex-
troză, tetraciclină, glucoză, şi bismut acetat [10;14;19], însă cel 
mai frecvent în sclerozarea chistului renal solitar  este utilizat 
alcoolul etilic de 95% sau 99% [2;15;16;18].
Obiective
Analiza rezultatelor obţinute şi prezentarea primei expe-
rienţe în tratamentul percutanat ecoghidat al Chistului Renal 
Solitar.
Material şi metode
Au fost analizate rezultatele a 86 puncţii a chisturilor 
renale solitare în perioada 2007-2010 (fig. 1). intervenţiile au 
fost efectuate cu ajutorul ecografului Philips HD3 dotat cu 
transductor special pentru regim puncţie-biopsie.
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Fig. 1  Cronologia puncţiilor percutanate a chisturilor renale solitare.
indicaţii pentru puncţia chistului renal:
– chisturi renale solitare simptomatice situate la polul 
inferior, mediorenal sau lateral (fig. 2);
– chisturi voluminoase care produc compresiune asupra 
parenchimului sau a vaselor renale cu H.T.A. secundară.
Contraindicaţie pentru puncţie a fost absenţa abordului 
liniar al puncţiei ecoghidate prin triunghiul de acces a lui Petite. 
Din 86 de pacienţi în puncţia chistului - 62 femei şi 24 
bărbaţi. Vârsta pacienţilor 27-79 ani, în mediu 52,5 ani.
Metoda puncţiei chistului renal: pacientul în decubit 
ventral este examinat ecografic cu transductor pentru tra-
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iectul viitoarei puncţii. Puncţia ecoghidată se efectuează sub 
anestezie locală (Sol.lidocaină 0,5-1,0 % - 15-20 ml.). A fost 
utilizat ac cu mandren nr.16-18G. După aspirarea lichidului, 
în cavitatea chistului se introduce un ghid metalic cu ajutorul 
căruia în cavitatea chistului se aplică un tub de dren. Prezenţa 
drenului în cavitatea chistului pentru câteva zile (1-3 zile) ne 
permite introducerea unei substanţe sclerozante, în cazul nos-
tru - alcool etilic 96%, sau efectuarea chistografiei. Controlul 
ecografic este obligator atât în perioada precoce postoperator, 
cât şi la distanţă - la 3 şi 12 luni. lichidul aspirat a fost supus 
examenului citologic. 
Rezultate
Puncţia chistului renal a fost reuşită în 84 din 86 cazuri. 
Într-un caz la un pacient obez de gr.iV, din motive tehnice 
puncţia nu a reuşit. Cantitatea lichidului evacuat a fost de la 
60 la 2100 ml, care era preponderent transparent, de culoare 
gălbuie. În 12 cazuri lichidul aspirat a fost slab hemoragic, în 
5 cazuri lichidul aspirat a fost tulbure şi pacienţii au prezentat 
febră până la 39 C . Complicaţii majore, ca hemoragii intra 
sau extra-renale, nu s-au semnalat. Toţi pacienţii au suportat 
satisfăcător intervenţia, care a durat de la 10 până la 36 min. 
În majoritatea cazurilor starea generală a pacienţilor a permis 
externarea lor peste 2-3 zile după intervenţie. 
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Fig. 2  Localizarea chisturilor renale solitare punctate percutanat.
Concluzii
1. implementarea ecografiei în clinica de urologie a SCR a 
îmbunătăţit atât diagnosticul, cât şi tratamentul miniminvaziv 
al CRS.
2. Puncţia ecoghidată a chisturilor renale a devenit o alter-
nativă a intervenţiilor deschise.
3. Rezultatele obţinute au demonstrat că puncţia CSR 
are o serie de avantaje, printre care: diminuarea timpului de 
intervenţie, folosirea anesteziei locale şi doar în unele cazuri a 
celei i/v, lipsa cicatricelor postoperatorii, reducerea timpului 
de spitalizare a pacientului.
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